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fitofármacos que predominó fue la reco-
mendación familiar y/o de amigos en un
71,5%.
En conclusión, las plantas más utilizadas
fueron tilo, sábila y eucalipto y las de menor
uso, marilope y semilla de calabaza. La ma-
yoría de la población tiene conocimientos
insuficientes sobre las plantas medicinales,
mientras que la mitad del personal de la sa-
lud resultó tener conocimientos aceptables.
La principal vía de acceso a los fitofármacos
y plantas medicinales fue la recomendación
familiar y/o de amigos.
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Estado de México 
y tres comunidades 
del programa 
PROGRESA
Sr. Director: Debido al alarmante incre-
mento de población obesa en México1 y sus
enfermedades concomitantes2, que han des-
bordado al sistema de salud, el objetivo de
este estudio fue comunicar la prevalencia 
de desnutrición y obesidad en comunidades
mexicanas incorporadas al Programa de
Educación, Salud y Alimentación (PRO-
GRESA), enfocado a las familias de más ba-
jos recursos.
Se diseñó un estudio de campo, prospecti-
vo, prolectivo, transversal, que se llevó a
cabo en Valle de Bravo, Estado de México,
México.
Se incluyó a: a) todos los integrantes de las
familias del programa PROGRESA, de las
comunidades de Santa Teresa Tilostoc,
Santa Magdalena Tilostoc y La Boquilla, y
b) una muestra representativa de los pacien-
tes que acudieron a consulta general de
1995 a 1999.
Los criterios de exclusión fueron: a) muje-
res embarazadas o en período de lactancia, y
b) pacientes graves que hubiesen requerido
hospitalización.
Las mediciones incluidas fueron: edad,
peso y talla. Índice de masa corporal (IMC)
en mayores de 18 años, considerando obesi-
dad si era mayor de 27 para las mujeres y
mayor de 28 para los varones, de acuerdo
con un estudio previo en población mexi-
cana3.
Se estudió a una población de 1.269 per-
sonas, de las cuales 634 eran incluidas en
Palabras clave: Desnutrición. Medi-
cina rural. Obesidad.




Total personas 634 635




Obesidad de 5 a 18 años
Varones 3 5
Mujeres 1 1















TABLA 1 Distinción de plantas medicinales y enfermedades tratadas con ellas, nivel de conocimiento 
en la población y personal de salud. Yaguajay, Sancti Spíritus, Cuba
Plantas medicinales N.o % Enfermedades tratadas N.o %
(nombre científico) según la planta medicinal
Tilo (Justilla pectorales J.) 180 29,8 Ansiedad, estrés 180 29,8
Sábila (Aloe vera L.) 103 16,8 Gastritis y UP 63 10,4
Acné 24 4,0
EIP 15 2,5
Eucalipto (Eucalyptus citriodora H.) 88 14,5 Catarro común 66 10,9
Asma bronquial 22 3,6
Marilope (Tumera ulmifolia L.) 1 0,2 Cálculos y otras afecciones 1 0,2
renales
Semilla de calabaza (Cucurbita 1 0,2 Parasitismo (oxiurasis) 1 0,2
moschata)
Nivel de conocimiento N.o % Personal de la salud N.o %
Ocupación Nivel de conocimientos
Ad Ac I
N.o % N.o % N.o %
Adecuado 66 5,5 Médico 1 16,7 1 16,7 2 33,3
Adecuado 419 34,6 Enfermeros 1 16,7 1 16,7 2 33,3
Insuficiente 725 55,9 Asist. enf. 1 16,7 1 16,7 2 33,3
UP: úlcera péptica; EIP: enfermedad inflamatoria pélvica; Asist. enf.: asistente de enfermería; Ad: adecuado; 
Ac: aceptable; I: insuficiente.
el programa PROGRESA y 635 de con-
sulta general (tabla 1). La prevalencia de
obesidad en el total de la población incor-
porada al programa PROGRESA fue del
11,87%, contra el 13,51% de la muestra de
la consulta de 1995 a 1999, y la prevalen-
cia de desnutrición fue del 21,96% en las
comunidades de PROGRESA contra el
14,86% de la consulta de 1995 a 1999.
El 44,20% de las familias de PROGRESA
tenían al menos un integrante con obesidad
y el 56,52%, al menos un integrante con
desnutrición, mientras que el 21,74% tenía
casos tanto de desnutrición como de obesi-
dad. Es decir que, en las familias de más ba-
jos recursos, aunque la desnutrición sigue
constituyendo un problema severo de salud
pública, la obesidad representa ya una en-
fermedad frecuente, principalmente en las
mujeres mayores de 18 años, lo que coinci-
de con otros autores4,5.
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Causas de exodoncia
registradas en el Servicio
Gallego de Salud
Sr. Director: Con el objetivo de conocer los
motivos de las exodoncias practicadas en el
Servicio Gallego de Salud se realizó un es-
tudio epidemiológico observacional sobre
pacientes consecutivos en las unidades de
salud bucodental de atención primaria
(USBD) de Beiramar (Vigo), Burela (Lugo),
Mollabao (Pontevedra), Praza do Ferrol
(Lugo) y Viveiro (Lugo). Se analizaron los
pacientes demandantes de exodoncia entre
el 9-1-2007 y el 7-3-2007.
Las causas de exodoncia se clasificaron en:
caries, periodontitis, prótesis, ortodoncia,
traumatismos, petición del paciente, fractu-
ras y otras. Se registraron también las exo-
doncias adicionales y exodoncias del resto
radicular (sí o no).
Durante este período se practicaron 735 exo-
doncias.El 54,3% (n = 399) en varones, y ma-
yoritariamente en habitantes de medio rural
(36,2%). La media de edad ± desviación es-
tándar de los participantes fue 55,9 ± 27,4
años. La extracción de restos radiculares
constituyó el 35% del total; el 26% de los pa-
cientes precisó más de una extracción. La
mayoría de las exodoncias se debieron a caries
(52%), periodontitis (24,8%) o se practicaron
a petición del paciente (10,7%). La distribu-
ción por edades se muestra en la tabla 1.
La caries fue la principal causa de exodon-
cia a partir de los 14 años, con predominio
de las extracciones practicadas a petición
del paciente,que mantuvo un porcentaje pró-
ximo al 10% en todos los grupos de edad, y
alcanzó significación estadística (p < 0,005).
La pérdida de dientes conlleva hábitos die-
téticos indeseables y compromete la calidad
de vida de los pacientes1, por lo que es nece-
sario conocer las causas de pérdida dentaria
para poder establecer políticas de salud ade-
cuadas al respecto2-5. Las unidades partici-
pantes se seleccionaron de forma no aleato-
ria atendiendo a criterios poblacionales:
población únicamente urbana en la ciudad
más poblada de Galicia (Beiramar en
Vigo), 2 unidades con población rural y ur-
bana en ciudades de tamaño medio (Praza
do Ferrol en Lugo y Mollabao en Ponteve-
dra) y 2 unidades en cabeceras de comarca
con población rural y periurbana (Burela y
Viveiro, en Lugo). El muestreo empleado
en este estudio ha sido adaptado del em-
pleado en publicaciones previas sobre el
tema2-4. Los datos recogidos identifican la
caries como principal causa de exodoncia, lo
que es un hallazgo común en la literatura
médica2-4, aunque no unánime5. Mención
especial requiere el epígrafe «exodoncia a
petición del paciente», que constituye la
tercera causa de extracción (10,7%), lo que
merecería un estudio más detallado por
parte de la administración sanitaria.
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TABLA 1 Motivos de exodoncia
según la edad
Grupos de edad
Causas de exodoncia, n (%) 0-14 años 15-20 años 21-40 años > 65 años Total
Caries 2 (10,5%) 8 (72,7%) 103 (74,6%) 269 (47,4%) 382 (52,0%)
Patología periodontal 0 1 (9,1%) 7 (5,1%) 174 (30,7%) 182 (24,8%)
Petición paciente 9 (47,4%) 1 (9,1%) 15 (10,9%) 54 (9,5%) 79 (10,7%)
Fractura 0 0 6 (4,3%) 26 (4,6%) 32 (4,4%)
Prostodoncia 0 0 1 (0,7%) 24 (4,2%) 25 (3,4%)
Otras causas 4 (21,1%) 0 2 (1,4%) 13 (2,3%) 19 (2,6%)
Traumatismos y sus 
consecuencias 1 (5,3%) 0 3 (2,2%) 6 (1,1%) 10 (1,4%)
Ortodoncia 3 (15,8%) 1 (9,1%) 1 (0,7%) 1 (0,2%) 6 (0,8%)
Total 19 (100%) 11 (100%) 138 (100%) 567 (100%) 735 (100%)
